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Клинический случай / Clinical case
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Резюме
Боль в спине и шее широко распространена в популяции. Преимущественно болеют пациенты трудоспособного возраста, что 
приводит к серьезным экономическим потерям. Переход боли из острой в хроническую увеличивает финансовые затраты, 
поэтому эффективное лечение боли в спине является важной медико-социальной и экономической проблемой. Скелетно-
мышечная боль преобладает среди всех видов боли в спине. Источником СМБ могут быть различные структуры опорно-дви-
гательного аппарата: кости, суставы, мышцы, фасции, сухожилия, связки, межпозвонковые диски. Провоцирующими факторами 
развития СМБ являются статические и динамические перегрузки, возникающие при физической работе, длительном пребы-
вании в неподвижной позе, неподготовленных движениях, переохлаждении, вибрации. Ведущим диагностическим методом 
при СМБ является физикальное исследование пациента, включающее в себя подробный сбор жалоб и анамнеза, осмотр в 
статике и динамике, проведение глобальных и специальных тестов, нейроортопедическое и неврологическое обследование. 
В большинстве случаев анализ полученных результатов позволяет выставить клинический диагноз без проведения дополни-
тельных методов исследования. К обсуждению предлагаются два случая острой СМБ, различающиеся по локализации, клини-
ческим проявлениям и течению. В первом случае процесс локализовался в мышцах нижней части спины. У второго пациента 
мышечно-тонический синдром развился в регионах шеи и плечевого пояса и поддерживался функциональными блокадами 
позвоночно-двигательных сегментов. Для лечения обоих пациентов использовались НПВП, миорелаксант, глюкокортикоид, а 
также немедикаментозные методы терапии. Для локальной инъекционной терапии применялся препарат группы глюкокорти-
коидов, имеющий в составе бетаметазона натрия фосфат и бетаметазона дипропионат. Комбинация двух солей бетаметазона 
обеспечивает одновременно быстрое и пролонгированное действие препарата, что делает обоснованным его применение 
при острой скелетно-мышечной боли. 
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Abstract
Back and neck pain is widespread in the population. Preferably, patients of working age are sick, which leads to serious eco-
nomic losses. The transition of pain from acute to chronic increases financial costs, so effective treatment of back pain is an 
important medical, social and economic problem. Musculoskeletal pain (MSP) prevails among all types of back pain. The source 
of the MSP can be various structures of the musculoskeletal system: bones, joints, muscles, fascia, tendons, ligaments, interverte-
bral discs. The provoking factors for the development of the MSP are static and dynamic overloads arising from physical work, 
long stay in a fixed posture, unprepared movements, hypothermia, vibrations. The leading diagnostic method for the MSP is a 
physical research of a patient which includes a detailed collection of complaints and anamnesis, inspection in statics and dynam-
ics, carrying out global and special tests, neuroorthopedic and neurological research. In most cases, the analysis of the results 
obtained allows you to set a clinical diagnosis without appointing additional research methods. Two cases of acute MSP with 
different localization, clinical manifestations and flow are offered to the discussion. In the first case, the process was localized in 
the muscles of the law back. In the second patient, the muscular tonic syndrome developed in the muscles of the neck and 
shoulder belt and was supported by functional blockades of the vertebral motor segments. For the treatment of both patients, 
NSAID, muscle relaxant, glucocorticoid, as well as non-drug therapy methods were used. For local injection therapy, a drug group 
of glucocorticoids was used, having a sodium phosphate and betamethazone dipropionate as part of the sodium betamethasone. 
The combination of two betamethazone salts provides both the rapid and prolonged effect of the drug, which makes it reasonable 
to use it with acute musculoskeletal pain.
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ВВЕДЕНИЕ

Боль в спине имеет широкое распространение в попу-
ляции [1]. От  60 до  90% населения испытывают боль 
в спине хотя бы однократно в течение жизни, а 25–40% – 
ежегодно [2, 3]. По результатам проекта Global Burden of 
Disease Study, целью которого являлось изучение заболе-
ваемости населения на  глобальном уровне, основной 
причиной нетрудоспособности в мире была названа боль 
в  спине [1]. В  частности, боль в  нижней части спины 
(БНЧС) наиболее часто встречается в  возрасте от  30 
до  65  лет [4], а  боль в  шее  – в  возрастной группе 
35–49  лет [5]. Таким образом, боль в  спине и  шее наи-
более часто поражает людей трудоспособного возраста, 
что, в  свою очередь, порождает серьезную экономиче-
скую проблему. Экономические потери, помимо нетрудо-
способности, включают снижение производительности 
труда и прямые затраты на оказание медико-санитарной 
помощи [6]. Некоторые эксперты оценивают затраты 
на  лечение только БНЧС в  2% от  валового внутреннего 
продукта развитых стран [7]. При  хронизации боли 
в спине, что наблюдается в 20–25% случаев, экономиче-
ские затраты на  эту категорию больных возрастают 
до 80% [8].

Среди всех видов боли в спине лидирующую позицию 
занимает скелетно-мышечная боль (СМБ) [9–14]. С  этим 
видом боли приходится ежедневно сталкиваться на прак-
тике врачам многих специальностей [15]. По  определе-
нию междисциплинарного консенсуса, скелетно-мышеч-
ная боль определяется как «…боль, связанная с физиче-
ской нагрузкой и вызванными этой нагрузкой поврежде-
нием и асептическим воспалением различных мягкоткан-
ных элементов опорно-двигательного аппарата. СМБ 
характеризуется четкой локализацией и связью с движе-
нием определенной анатомической структуры» [16]. 
Источником СМБ могут быть различные структуры опор-
но-двигательного аппарата: кости, суставы, мышцы, фас-
ции, сухожилия, связки, межпозвонковые диски. 
Провоцирующими факторами развития СМБ являются 
статические и  динамические перегрузки, возникающие 
при физической работе, длительном пребывании в непод-
вижной позе, неподготовленных движениях, переохлаж-
дении, вибрации. Все перечисленные факторы вызывают 
активацию периферических ноцицепторов, что приводит 
к возникновению боли. Боли носят ноющий, сжимающий 
характер, имеют различную интенсивность, усиливаются 
при определенных движениях в заинтересованном реги-
оне. Уменьшению боли способствует разминка, растира-
ние и растяжение вовлеченных мышц. Ведущим диагно-
стическим методом при  СМБ является физикальное 
исследование пациента, включающее в себя подробный 

сбор жалоб и  анамнеза, осмотр в  статике и  динамике, 
проведение глобальных и специальных тестов, нейроор-
топедическое и неврологическое обследование. В боль-
шинстве случаев анализ полученных результатов позво-
ляет выставить клинический диагноз без  проведения 
дополнительных методов исследования.

Как  и  другие виды боли, СМБ может носить острый 
либо хронический характер. Мнения различных авторов 
на  классификацию боли по  длительности течения 
несколько различаются. По одной версии, боль длитель-
ностью менее 6 нед. считается острой, от 6 до 12 нед. – 
подострой и более 12 нед. – хронической [17, 18]. Другие 
авторы рассматривают боль, длящуюся менее 12 нед., 
как  острую, а  более 12 нед.  – как  хроническую [19]. 
Невзирая на данные разночтения, принципиальным оста-
ется общий подход к  тактике лечения боли [16–20]. 
При  лечении болевого синдрома длительностью 
до 12 нед. применяются НПВП, миорелаксанты, глюкокор-
тикоиды (ГК), простые и опиоидные анальгетики в сочета-
нии с немедикаментозными методами. Успешное купиро-
вание острого болевого синдрома предотвращает воз-
можность его трансформации в  синдром хронической 
боли [21]. Если болевой синдром длится более 12 нед., 
т. е. становится хроническим, к  лечению дополнительно 
подключаются антидепрессанты и  габапентиноиды 
с  целью снижения процессов центральной сенситиза-
ции [16]. Вне зависимости от длительности течения СМБ 
включение когнитивно-поведенческой терапии и лечеб-
ной физкультуры в  схему лечения повышает ее эффек-
тивность [22, 23].

С  целью иллюстрации острой СМБ при  различных 
вариантах локализации приводится разбор двух клини-
ческих случаев.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

На  прием к  врачу-неврологу обратилась пациентка 
43 лет, домохозяйка, с жалобами на острую боль в правой 
пояснично-крестцовой области, возникающую при  дви-
жении. Боль иррадиировала в заднебоковую поверхность 
правого бедра и правую паховую область. Со слов паци-
ентки, боль появилась сразу после резкого наклона, уси-
ливалась после длительного пребывания в  положении 
сидя и  несколько уменьшалась после разминки 
или ходьбы.

Из анамнеза было установлено, что подобными боля-
ми пациентка страдает 7–8 лет. Первый эпизод боли воз-
ник после тяжелой физической работы, связанной 
со  строительством дома. В  дальнейшем обострения 
наблюдались ежегодно, провоцируясь тяжелой работой 
либо неподготовленными движениями. Частота обостре-

Keywords: pain, back pain, acute pain, musculoskeletal pain, cervicobrachialgia, myofascial pain syndrome, muscular tonic 
syndrome, treatment of pain, glucocorticoids, betamethasone
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ний в  начале заболевания составляла  1  раз в  год, дли-
тельность каждого колебалась от 3 до 7 дней. Боль про-
ходила самостоятельно или после местного применения 
НПВП в  виде мази. В  последующие годы наблюдалась 
тенденция к  укорочению длительности ремиссий и уве-
личению продолжительности обострений до  2–3  нед. 
Последний эпизод боли развился 10 дней тому назад 
в  момент работы на  приусадебном участке. Пациентка, 
используя опыт предыдущих обострений, пыталась 
лечиться самостоятельно с применением мази, содержа-
щей НПВП, но, не  получив желаемого эффекта, обрати-
лась к врачу.

При первичном осмотре выраженность боли по визу-
ально-аналоговой шкале (ВАШ) составила  6  баллов. 
Исследование функции ходьбы выявило наличие анталь-
гической походки с укорочением фазы опоры на правую 
ногу. Изучение статики во  фронтальной и  сагиттальной 
плоскостях показало смещение общего центра тяжести 
вперед-влево, уплощение поясничного лордоза. 
При выполнении глобальных двигательных тестов наблю-
далось ограничение флексии и латерофлексии позвоноч-
ника влево. Провокационные тесты, а  именно тест дис-
тракции, сдавления, нагрузочный, Генслена, давления 
на  крестец, дали положительный результат в  четырех 
тестах из пяти (все справа), что, согласно правилу Laslett, 
позволило идентифицировать правый крестцово-под-
вздошный сустав (КПС) как источник боли в нижней части 
спины. Положительные результаты тестов Жиллета, 
Патрика, флексионного и  «шаг вперед» подтвердили 
наличие дисфункции правого КПС. Пальпация остистых 
отростков поясничного отдела позвоночника была без-
болезненной, в отличие от правого КПС, пальпация кото-
рого вызывала выраженную болезненность. Также паль-
паторно выявлялись гипертонус и выраженная болезнен-
ность (II степени) квадратной мышцы поясницы, малой 
и  средней ягодичных мышц (все справа) с  наличием 
в них активных триггерных зон (ТЗ), раздражение кото-
рых вызывало развитие типичного болевого паттерна. 
Изменения в  чувствительной и  рефлекторной сфере 
у пациентки отсутствовали. На основании анализа полу-
ченных данных был выставлен клинический диагноз 
«Боль в  нижней части спины (М54.5). Дисфункция КПС 
справа. Миофасциальный болевой синдром (МФБС) 
с  наличием активных триггерных зон в  квадратной 
мышце поясницы, малой и  средней ягодичных мышцах 
справа. Хроническое течение. Обострение. Умеренно 
выраженные клинические проявления». Подробное изу-
чение и  анализ жалоб, анамнеза, данных физикального 
исследования позволили выставить клинический диагноз 
без проведения дополнительного обследования.

Первоочередной задачей у  данной пациентки явля-
лось проведение эффективного обезболивания. 
Комплексное лечение, назначенное пациентке, включало 
как  медикаментозную, так и  немедикаментозную тера-
пию. Отсутствие кардиоваскулярных и  других рисков 
позволило использовать в фармакотерапии боли препа-
раты из групп НПВП, миорелаксантов и ГК. НПВП и мио-
релаксант применялись перорально в  соответствии 

с  инструкцией к  препарату. С  целью инактивации ТЗ 
в пораженных мышцах была применена локальная инъ-
екционная терапия (ЛИТ) ГК. Предпочтение было отдано 
пролонгированному препарату данной группы 
Дипроспан®, что  диктовалось наиболее выраженным 
противовоспалительным эффектом по сравнению с дру-
гими ГК. Сравнительный анализ противовоспалительной 
эффективности различных препаратов группы ГК показал 
многократное превосходство Дипроспана над  другими 
препаратами этой же группы. В частности, он превосходит 
кортизон в 33 раза и метилпреднизолон в 5,33 раза [24]. 
Также препарат обладает длительным и предсказуемым 
эффектом [24, 25].

Для  проведения ЛИТ  1  мл раствора Дипроспана 

делился на равные доли в соответствии с количеством ТЗ, 
выбранных для  проведения процедуры (в  нашем слу-
чае 5), которые набирались в отдельные шприцы. Затем 
в эти же шприцы набиралось по 1,0 мл 0,5%-ного раство-
ра новокаина (Прокаина), общий объем которого соста-
вил  5,0  мл. Смешивание производилось встряхиванием 
каждого шприца в  течение короткого времени. Таким 
образом, для инактивации одной ТЗ использовался 1,2 мл 
смеси.

Согласно рекомендациям по  проведению ЛИТ 
и  лечебных медикаментозных блокад, кожные покровы 
перед проведением процедуры обрабатывались 70%-
ным раствором этилового спирта с последующей экспо-
зицией от 30 до 60 с. ТЗ фиксировалась щипковым захва-
том двумя пальцами врача для исключения соскальзыва-
ния в момент вхождения иглы. При достижении иглой ТЗ, 
на  что  указывал характерный локальный судорожный 
ответ, проводилась обязательная аспирация с целью про-
филактики внутрисосудистого введения раствора, после 
чего производилась инъекция. Необходимо отметить важ-
ный момент, касающийся правового аспекта проведения 
ЛИТ. Так как ЛИТ относится к предумышленным повреж-
дениям организма, перед процедурой необходимо полу-
чить письменное согласие пациента на  ее проведение 
в дополнение к письменному согласию на осмотр и лече-
ние [26]. Действующими приказами МЗ РФ на сегодняш-
ний день использование для ЛИТ анестетиков разрешено 
только врачам, имеющим сертификацию или аккредита-
цию по хирургическим специальностям и ревматологии. 
В  нашем случае ЛИТ проводилась врачом-анестезиоло-
гом. Эффективность и  пролонгированное действие 
Дипроспана позволило ограничиться однократным про-
ведением ЛИТ в  каждую ТЗ за  весь период лечения, 
что  помимо терапевтического эффекта снизило 
риск осложнений от многократного проведения процеду-
ры. Немедикаментозное лечение было направлено 
на  коррекцию выявленных патобиомеханических изме-
нений и  включало мягкотканевые, релаксационные 
и  мобилизационные техники мануальной терапии (МТ). 
Сеансы МТ проводились через день, общее количество 
на курс составило три процедуры. Также пациентка была 
обучена приемам ауторелаксации пораженных мышц, 
которую проводила самостоятельно в промежутках между 
сеансами МТ. Контроль эффективности терапии на  7‑й 
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день показал снижение интенсивности болевого синдро-
ма до 2 баллов по ВАШ, что было расценено как хороший 
результат [16]. Проводимая терапия была отменена, 
а пациентка направлена к врачу ЛФК для занятий лечеб-
ной гимнастикой с целью устранения мышечного дисба-
ланса на этапе долечивания и профилактики возможных 
обострений.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

 Мужчина 35 лет, архитектор, обратился за медицин-
ской помощью с жалобами на боли в шее и левом над-
плечье. Появлению боли предшествовала длительная 
статическая нагрузка – работа за компьютером по 12–14 ч 
в день в течение 4 дней, что было связано с окончанием 
проекта. Пациент отмечал, что первоначально он испыты-
вал чувство усталости, скованности, дискомфорта в меж-
лопаточной области, задней поверхности шеи, надпле-
чьях, которые устранялись разминкой. Пять дней тому 
назад описанные неприятные ощущения, носившие диф-
фузный характер, переросли в  боль, локализованную 
в области левого надплечья и заднебоковой поверхности 
шеи с иррадиацией в левую затылочную область. С этого 
момента разминка стала приносить лишь незначительное 
кратковременное облегчение. Самостоятельный прием 
анальгетиков несколько снижал болевые ощущения 
на непродолжительное время, но полностью их не купи-
ровал. Боль беспокоила пациента как  в  дневные, так 
и ночные часы, вызывая нарушение сна. Подобное состо-
яние развилось впервые. При сборе анамнеза было выяс-
нено, что пациент является левшой.

На  момент осмотра выраженность боли по  ВАШ 
пациентом оценивалась на 8 баллов. При беседе с паци-
ентом обращала на  себя внимание эмоциональная 
лабильность, тревожность, катастрофизация состояния. 
При визуальном осмотре отмечалось нарушение статики 
в  форме пропульсии головы, латерофлексии шейного 
отдела позвоночника (ШОП) влево, асимметрии надпле-
чий (слева выше). При  исследовании объема движения 
в  ШОП выявлялось ограничение экстензии, ротации 
влево, латерофлексии вправо. Пальпаторно определя-
лась болезненность остистых отростков CIV, CV, CVII, ThI, 
гипертонус  2‑й степени и  болезненность нисходящей 
порции трапециевидной мышцы, поднимающей лопатку, 
надостной, ременной мышцы шеи слева. Проведение 
тестов на  укорочение указанных мышц подтвердило 
их вовлечение в патологический процесс, а провокаци-
онные тесты на  сопротивление выявили их  значимую 
роль в развитии болевого синдрома. Также при нейроор-
топедическом исследовании были диагностированы 
функциональные блоки в позвоночно-двигательных сег-
ментах (ПДС) CIV-V, CVII-ThI в  направлении экстензии-
ротации влево. Неврологический статус пациента изме-
нен не  был. Постановка предварительного диагноза 
в целом трудностей не представляла, но левосторонняя 
локализация болевого синдрома послужила поводом 
для проведения электрокардиографического исследова-
ния, результаты которого исключили патологию сердца. 

Клинический диагноз был сформулирован следующим 
образом: «Цервикобрахиалгия (М53.1). Мышечно-
тонический синдром в следующих мышцах: нисходящей 
порции трапециевидной, поднимающей лопатку, надост-
ной, ременной шеи слева. Функциональные блоки в ПДС 
CIV-V, CVII-ThI. Острое течение. Выраженные клинические 
проявления. Тревожное расстройство». Назначенное 
лечение основывалось на имеющейся на момент обра-
щения симптоматике, патогенезе заболевания, степени 
выраженности клинических проявлений и  отсутствии 
противопоказаний к  рекомендованным препаратам. 
С целью купирования болевого синдрома был назначен 
препарат из  группы НПВП. Назначение миорелаксанта 
было продиктовано наличием у  пациента мышечно-
тонического синдрома. Для устранения патобиомехани-
ческих изменений в форме функциональных блоков ПДС 
и  укорочения мышц применялись мобилизационные 
и релаксационные техники мануальной терапии. Оценка 
эффективности терапии, проведенная через  7  дней 
от  начала лечения, выявила снижение выраженности 
болевого синдрома с  7  до  5  баллов по  ВАШ, что  было 
расценено как «недостаточная эффективность» и послу-
жило поводом для  коррекции схемы лечения. 
Эффективному обезболиванию препятствовали психо
эмоциональные особенности личности пациента, повы-
шенный уровень тревожности в сочетании с катастрофи-
зацией состояния. Те же факторы приводят к хронизации 
боли, являясь т. н. желтыми флагами. С  учетом данных 
моментов после консультации психотерапевта в  схему 
лечения были добавлены антидепрессант и когнитивно-
поведенческая терапия. Проведенная спустя  7  дней 
(на 14‑й день от начала терапии) оценка эффективности 
лечения показала, что выраженность боли уменьшилась 
еще на один пункт и составила 4 балла по ВАШ. В связи 
с этим было принято решение о дополнительном вклю-
чении в схему лечения ГК в виде ЛИТ. В нашем случае 
объектом ЛИТ были патологически укороченные мышцы, 
для  чего был необходим препарат ГК в  инъекционной 
форме, который, помимо мощного противовоспалитель-
ного эффекта и отсутствия необходимости частого введе-
ния, обладал бы минимальным риском развития постинъ-
екционных локальных дистрофических реакций в  мяг-
ких тканях. Этим критериям полностью соответствовал 
препарат Дипроспан®, представляющий собой микро-
кристаллическую суспензию бетаметазона. Его кристал-
лы имеют размеры  5,3  мкм, что  в  пять раз меньше, 
чем у депомедрола, и в три раза, чем у кеналога. Техника 
и условия проведения ЛИТ были аналогичны описанным 
в  клиническом случае №  1. Контрольный осмотр 
через 2 дня после ЛИТ показал снижение боли до 1 балла 
по ВАШ, что позволило завершить проводимое лечение 
болевого синдрома. Лечение тревожного расстройства 
было рекомендовано продолжить под  наблюдением 
психотерапевта. Кроме того, пациенту была назначена 
консультация врача ЛФК, даны рекомендации по  орга-
низации рабочего места в соответствии с требованиями 
эргономики и разъяснена важность регулярных переры-
вов в работе для исключения статических перегрузок.

2021;(19):81–88
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ОБСУЖДЕНИЕ

Универсальным механизмом развития как острой, так 
и  хронической СМБ является воспаление. 
Микротравматизация мягкотканевых элементов опорно-
двигательного аппарата (мышцы, связки, фасции) вслед-
ствие их длительного сокращения (укорочения) вызывает 
асептическое воспаление, которое, в свою очередь, при-
водит к  раздражению ноцицепторов в  зоне поврежде-
ния [27–29]. Воспалительный характер изменений в ука-
занных тканях подтвержден изучением биологического 
материала [30–32]. Возникающий порочный круг «боль – 
спазм – боль» приводит к тому, что мышечная ткань сама 
становится источником ноцицептивной стимуляции, 
что  при  длительном течении вызывает их  дальнейшую 
сенситизацию [29, 33–35]. Перенапряжение укорочен-
ных мышц ведет к локальному повреждению отдельных 
миофибрилл, а затем – к образованию фиброза и разви-
тию миофасциального болевого синдрома.

Таким образом, патогенез СМБ не зависит от локали-
зации процесса, являясь единым для  всех проявлений 
данного типа боли [28, 29, 36]. Этим продиктовано при-
менение одинаковых средств как  лекарственной, так 
и  немедикаментозной терапии. К  ним относятся НПВП, 
миорелаксанты, парацетамол, опиоидные анальгетики, 
локально вводимые ГК, антидепрессанты 
и габапентиноиды [37–39].

В  представленных клинических случаях описаны 
различные варианты острой СМБ, причина которой 
локализовалась в  мышцах. Необходимо отметить, 
что в остром периоде на долю миогенного компонента 
приходится более 70% болевых ощущений [40]. 
Пациенты различались как  по  уровню поражения, так 
и по ведущему клиническому синдрому. В первом слу-
чае хронический МФБС в стадии обострения локализо-
вался в мышцах нижней части спины. У второго паци-
ента мышечно-тонический синдром развился в  мыш-
цах шеи и плечевого пояса и поддерживался функцио-
нальными блокадами в ПДС. Назначение в обоих слу-
чаях средств из  групп НПВП и  миорелаксантов 
не  вызывало сомнения. Применение локально вводи-
мого ГК требует более подробного объяснения. После 
анестетиков препараты данной группы являются наи-
более распространенными и  эффективными для  ЛИТ 
при СМБ [41–43]. Их местный обезболивающий эффект 
при  локальном введении объясняется подавлением 
синтеза и высвобождения провоспалительных цитоки-
нов, что  уменьшает воспаление [44, 45]. Препараты 
для  ЛИТ должны отвечать следующим требованиям: 
быть эффективными, безопасными и обладать хорошей 
переносимостью. Эффективность определяется быстро-
той и продолжительностью обезболивания, что должно 
подтверждаться результатами клинических исследова-
ний. Под безопасностью понимается отсутствие локаль-
ных и  системных побочных эффектов, ухудшающих 
здоровье пациента. Хорошая переносимость предпо-
лагает отсутствие усиления боли в момент и после про-
ведения процедуры. Всем этим требованиям полно-

стью соответствует препарат Дипроспан®, который при-
менялся нами для  проведения ЛИТ в  обоих клиниче-
ских случаях.

В  состав препарата Дипроспан® входят две формы 
бетаметазона. Бетаметазона натрия фосфат практически 
сразу после введения подвергается гидролизу и абсорб-
ции, обеспечивая начало терапевтического действия 
через 20 мин от момента введения. Бетаметазона дипро-
пионат представляет депо-форму, которая медленно 
абсорбируется и метаболизируется, что продлевает про-
тивовоспалительный эффект до 4 нед. Дипроспан® пред-
ставляет собой микрокристаллическую суспензию с раз-
мером кристаллов 5,3 мкм, что в  три раза меньше кри-
сталлов триамцинолона и дексаметазона и в пять раз – 
по сравнению с метилпреднизолоном. Столь малые раз-
меры кристаллов Дипроспана делают его пригодным 
не только для интраартикулярного введения, но и при ЛИТ 
мягких тканей с минимальным риском развития локаль-
ных дистрофических реакций [24]. Дипроспан® обладает 
высокой глюкокортикоидной и  незначительной минера-
локортикоидной активностью и  оказывает противовос-
палительное, противоаллергическое и иммунодепрессив-
ное действие. Эффективность препарата Дипроспан® 
была показана в ряде работ [46, 47]. Противовоспалительный 
эффект Дипроспана превосходит эффективность метил-
преднизолона более чем  в  5  раз, а  кортизона  – более 
чем в 30 раз. Важным показателем, который необходимо 
учитывать при назначении любого препарата группы ГК, 
является степень системной безопасности (ССБ).

ССБ =						               .
Пороговая доза ГК, вызывающая развитие синдрома Кушинга (мг)

Противовоспалительная доза ГК (мг)

Из формулы следует, что наибольший показатель ССБ 
соответствует лучшей системной безопасности препара-
та. Согласно данным клинического исследования, ССБ 
Дипроспана =  2,6, что  в  два раза превышает данный 
показатель у  гидрокортизона (ССБ =  1,3) и  более 
чем  в  1,5  раза у  метипреда и  триамцинолона 
(ССБ =  1,6) [48]. Немаловажным показателем является 
также период полувыведения препарата, который в 
случае Дипроспана достигает 81 ч, что позволяет приме-
нять более редкое введение препарата по  сравнению 
с  другими ГК (например, период полувыведения 
дексаметазона и  преднизолона равен  3–3,5  ч, 
а триамцинолона – 5 ч) [49].

Все перечисленные характеристики препарата: выра-
женный противовоспалительный эффект, быстрое нача-
ло и длительность действия, минимальный риск развития 
локальных дистрофических изменений в зоне введения, 
а  также высокий уровень локальной и системной безо-
пасности  – побудили нас использовать Дипроспан® 
для  проведения ЛИТ в  обоих клинических случаях. 
У  первой пациентки поводом для  включения в  схему 
лечения Дипроспана в виде ЛИТ с первого дня послужил 
анализ течения МФБС, который выявил усугубление про-
цесса (увеличение частоты и  длительности обострений) 
по  данным анамнеза. Во  втором случае назначение 
Дипроспана было продиктовано недостаточным эффек-
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том обезболивания после  2  нед. лечения и  наличием 
предикторов хронизации боли у пациента. В обоих слу-
чаях включение Дипроспана в форме ЛИТ в схему лече-
ния пациентов с острой СМБ привело к получению ожи-
даемого и  выраженного положительного терапевтиче-
ского эффекта.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Одним из  составляющих элементов комплексной 
терапии СМБ является локальное введение ГК. В  боль-
шинстве случаев их назначение показано при отсутствии 
эффективного обезболивания от  курсового применения 
НПВП и миорелаксантов в течение 14 дней и сохранении 

локального очага асептического воспаления. При  нали-
чии выраженного болевого синдрома у пациентов с высо-
кой степенью вероятности хронизации боли вопрос 
о времени включения в  терапевтическую схему локаль-
ного введения ГК должен решаться индивидуально 
в  каждом конкретном случае. Для  ЛИТ целесообразно 
применять ГК, обладающие быстрым и длительным дей-
ствием, выраженным противовоспалительным эффектом 
с минимальным риском развития локальных и системных 
осложнений, чему полностью соответствует препарат 
Дипроспан®.�
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